


















































































a chirurgie du ligament croisé antérieur. Histoire et
ontroverses
.-F. Kouvalchouk
Hôpital Foch, 28, rue Gabriel-Péri, 92110 Clichy, France
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istoire de la chirurgie du LCA
ongue, très longue, l’histoire de la chirurgie du LCA, qui débute dès la fin du
ixème siècle avec Robson et compliquée car émaillée de controverses, d’allers
t retours et de « redécouvertes ». Les sutures simples, les premières pratiquées et
réconisées jusque dans les années 70 ont été abandonnées, faute de cicatrisation
ffective.
epuis les années 70–80, seules les plasties sont pratiquées, mais que de dis-
ussions ! Deux conceptions s’opposent quant aux types de plasties : l’une,
natomique, prône la réfection du LCA, l’autre, fonctionnelle, s’adresse seule-
ent au ressaut rotatoire par une plastie extra-articulaire externe. Efficace, mais
aissant persister la laxité antéro-postérieure et ne mettant donc pas à l’abri des
ésions méniscales et chondrales secondaires, elle a été pratiquement abandon-
ée, du moins isolément.
epuis les années 80–90, seules les plasties anatomiques sont pratiquées,
ais quel transplant ? Les transplants dits actifs avec le demi-tendineux,
n fait inefficaces ? Une partie du ligament rotulien, différemment utili-
ée avant qu’elle ne soit pratiquée selon la technique improprement dite
e Kenneth Jones, en fait décrite bien avant par Franke sous sa forme
ctuelle ? Les ischio-jambiers, mais que de discussions : un tendon, deux ten-
ons unis ou en deux faisceaux ou repliés sur eux-mêmes en 4 faisceaux ?
our autant, la plastie extra-articulaire est encore utilisée comme complé-
ent, soit par une plastie séparée, soit par un même transplant prélevé
ur l’appareil extenseur (Mac Intosh) ou par une bandelette de fascia
ata.
es années 80 voient l’essor des renforts (Kennedy Lad, carbone) abandonnés
n raison de synovite et celui des prothèses (Gore Tex, dacron) également aban-
onnées en raison de rupture due à leur trop grande “raideur”. Inutile d’allonger
a liste des controverses quant aux moyens de fixation.partir des années 90, la chirurgie arthroscopique entre dans son plein dévelop-
ement, ne modifiant pas les techniques, mais assurant des suites plus simples.
u’en est-il en 2011 ? Un consensus existe pour la chirurgie arthroscopique,




877-0657/$ – see front matter
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.020era fait l’avenir ? Le développement de la chirurgie assistée par ordinateur ? Les
llogreffes déjà pratiquées mais encore discutées ? Les facteurs de croissance ?
’histoire, avec ses controverses, n’est certainement pas terminée.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.708
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réditation et randomisation du traitement conservateur
es ruptures du ligament croisé antérieur (LCA)
. Rodineau
206, avenue de Versailles, Paris, France
es travaux relatifs au traitement conservateur des lésions du LCA font l’objet
e controverses : elles concernent des groupes hétérogènes, non randomisés,
élangeant des lésions complètes et incomplètes du LCA ; des lésions associées ;
es tranches d’âge différentes ; des activités sportives variées.
ans l’ensemble, l’histoire naturelle des patients ayant présenté une lésion
u LCA et traités de fac¸on conservatrice est mal connue dans la littérature.
l est cependant habituel de proposer ce traitement aux patients n’ayant pas
’exigences physiques élevées ou à ceux qui acceptent de modifier leur niveau
’activité sportive. Il est également possible d’envisager un traitement conserva-
eur chez des sportifs dont l’activité ne comporte pas de contraintes trop élevées
ur le genou.
ans la littérature, certains travaux comparant différents traitements ont conclu
l’avantage de la stabilisation chirurgicale. En revanche, d’autres travaux ont
ontré que le traitement conservateur pouvait convenir non seulement pour les
ésions incomplètes mais aussi pour les lésions complètes du LCA chez des
atients sédentaires mais également chez des sportifs.
e traitement conservateur est fondé sur différents éléments : information du
atient ; contrôle de la laxité ; gain d’amplitude ; renforcement musculaire ;
eprogrammation neuromotrice et reconditionnement à l’effort.
’information du patient est un point important permettant d’expliquer la fonc-
ion du LCA, les risques de récidive et l’intérêt du renforcement musculaire et
e l’entraînement proprioceptif.
e contrôle de la laxité est fondé sur une immobilisation dont les modalités et
a durée sont très variables. Ils doivent être adaptés à chaque patient.
e gain d’amplitude nécessite de recourir à des techniques variées, notamment
e mobilisations passive et active.
e renforcement musculaire est souvent considéré comme décisif dans le pronos-
ic fonctionnel du traitement conservateur. Il est fondé sur différentes techniques :
ravail statique, stimulation électrique, travail dynamique et renforcement isoci-
étique.
a reprogrammation neuromotrice doit être initiée précocement et poursuivie
endant plusieurs mois.
